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Resumo
este artigo avalia o futuro da reabilitação
cardíaca. descreve características de novos
programas assim como a importância da inter-
venção em causa sobre minorias, habitual-
mente pouco contempladas em estudos cien-
tíficos. chama a atenção para o papel da reabi-
litação na sequência de implantação de dispo-
sitivos e em grupos etários avançados. 
Introdução
A reabilitação cardíaca (Rc) tem sido muito
debatida nos últimos anos. Apesar dos múlti-
plos benefícios demonstrados, a sua imple-
mentação em alguns países, nomeadamente
em Portugal, não tem sido ampla, por variados
motivos.
Sabemos, de longa data, que doentes com
enfarte do miocárdio são os que mais têm sido
incluídos em programas de Rc, devido à de-
monstração prévia dos benefícios de sobrevida,
além de melhoria da capacidade funcional e de
controlo de fatores de risco1,2. contudo, nestes
estudos foram muitas vezes excluídos idosos,
mulheres, doentes com múltiplas comorbilida-
des, com enfartes sem supra de ST ou com
maior disfunção ventricular esquerda, não per-
mitindo uma correta avaliação dos benefícios
nestes subgrupos.
Abordaremos neste artigo alguns desafios
da Rc atual, relacionados com novas patologias
emergentes, como os doentes submetidos a
procedimentos de cardiologia de intervenção,
com os grupos minoritários que são menos
abrangidos pelos programas de reabilitação
cardíaca e com novas formas de abordagem
num contexto de contenção económica.
Intervenção coronária
O ceticismo, ainda vigente, relativo à reabi-
litação cardíaca é justificado por alguns médi-
cos, com o facto de muitos dos resultados,
obtidos com a reabilitação, dizerem respeito na
sua maioria à era pré-angioplastia coronária.
Os médicos assistentes e os intervencionistas
ficam por vezes tranquilizados ao ser conse-
guida uma revascularização completa, percu-
tânea ou cirúrgica. no entanto, o conhecimento
atual mostra que a intervenção coronária sem
prevenção secundária/programa de Rc aca-
bará por resultar em potencial perda de bene-
fício3. A redução dos tempos de internamento
nos enfartes com supra ST não complicados,
submetidos a angioplastia coronária primária,
com alta precoce, tem levado a não incluir
doentes na fase 1 da reabilitação, a qual sabe-
mos facilitar a passagem à fundamental fase 2.
Os próprios doentes, por outro lado, quando
submetidos a angioplastia coronária primária,
ficando assintomáticos, têm uma perceção di-
ferente do seu estado de saúde e da necessi-
dade para redução e controlo de fatores de
risco, considerando-se curados ou completa-
mente tratados4,5.
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As recomendações europeias para trata-
mento de enfartes sem supra ST consideram a
Rc tão importante como para enfartes com
supra ST6. no entanto, na prática clínica, sendo
estes doentes mais idosos, com mais complica-
ções e mais comorbilidades, muitas vezes,
vêem-se excluídos da referenciação para Rc7.
Apesar de todas as dúvidas e obstáculos, sabe-
-se hoje que estes doentes intervencionados às
coronárias podem beneficiar da participação
em programas de Rc8.
Insuficiência cardíaca
Outras indicações se colocam cada vez mais
como beneficiando da reabilitação cardíaca, tal
é o caso da insuficiência cardíaca9,10. esta sín-
drome clínica, altamente prevalente, com ele-
vadas mortalidade e morbilidade, acarreta
enormes custos em saúde, assumindo na era
atual uma importância extrema, dada a escas-
sez dos recursos económicos. Para além do
mais, as novas tecnologias, nomeadamente a
utilização de dispositivos, como desfibrilhado-
res e ressincronizadores, têm aumentado signi-
ficativamente estes custos. O peso destas novas
tecnologias, com inequívoco benefício, veio
agravar,no imediato,o problema económico da
saúde. Por outro lado, não é de desprezar o con-
siderável efeito benéfico obtido através de pro-
gramas de Rc nestes doentes, e que não sendo
dispendiosos fazem a diferença. doentes com
insuficiência cardíaca grave, imobilizados, des-
condicionados, com problemas osteoarticulares
e periféricos, mesmo que respondam positiva-
mente ao ressincronizador, não terão grande
melhoria na sua atividade diária e na qualidade
de vida, pois continuarão sem mobilidade e sem
força.convém lembrar ainda que cerca de 30-
40% dos doentes que têm ressincronizadores
implantados não respondem a esta terapêutica.
Se associarmos um programa de Rc, sequen-
cialmente, ao dispositivo, poderemos, por um
lado, oferecer melhoria aos que não respondem
ao ressincronizador e por outro melhorar peri-
ferica e globalmente aqueles que respondem a
nível central11. As melhorias sintomáticas, o
ganho em qualidade de vida, a redução de rein-
ternamentos e idas a consultas e urgências,
estão bem demonstradas. continuam contudo
a existir obstáculos ao exercício e aos progra-
mas de Rc na insuficiência cardíaca12.
Idosos
Outro aspeto importante em medicina re-
laciona-se com o crescimento do setor geriá-
trico, que se atribui ao aumento da esperança
de vida e redução de natalidade. este impor-
tante grupo, de idosos e muito idosos, apre-
senta elevada incidência de doença cardio-
vascular, assim como de múltiplas comorbili-
dades. Um dos problemas frequentes neste
grupo, que necessita intervenção, é o da este-
nose aórtica degenerativa do idoso. doentes
idosos e muito idosos com estenose valvular
aórtica grave, quando submetidos a implanta-
ção de válvula aórtica percutânea ou a cirurgia
de substituição valvular, ficam com o pro-
blema cardíaco tratado, com aumento do dé-
bito cardíaco e redução da estase pulmonar.
contudo, o componente periférico deficiente,
Um caso clínico
Homem, 38 anos, obeso, fumador, hipertenso, sedentário, enfarte agudo do miocárdio
inferior, transportado pelo INEM para um hospital central com duas horas de evolução
de dor,  submetido a coronariografia de urgência. Afortunadamente, e porque ainda era
jovem, tinha apenas doença de um vaso, a coronária direita que estava ocluída. Após di-
latação, colocou-se um stent, ficando a artéria aberta com fluxo normal. Já sem dor, o
doente continuava obeso, sedentário, fumador e hipertenso.
Após um programa de reabilitação cardíaca de 36 semanas, perdeu 20 kg, deixou de
fumar, passou a ter hábitos alimentares e de exercício considerados saudáveis e controlou
a sua pressão arterial. Manteve a terapêutica, nomeadamente a antiagregação, sem a
qual poderia sofrer oclusão do stent. Declarou, terminado o programa, sentir-se mais sau-
dável depois do enfarte do que antes.
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não lhes permite maximizar os benefícios. de
modo a melhorar a autonomia no quotidiano
e a independência, há que investir em progra-
mas de reabilitação, que irão, não transformar
o idoso num atleta, mas permitir que possa
efetuar as suas atividades de vida diária, atra-
vés de melhoria da sua capacidade funcional,
força, flexibilidade e equilíbrio13-15. Sobretudo
em doentes frágeis, com grave incapacidade ou
determinadas comorbilidades, um programa
de Rc adequado e individualizado será funda-
mental. no entanto, apesar de todos os poten-
ciais benefícios, os doentes idosos têm menor
participação em programas de Rc, quer por
menor referenciação,
quer por menor adesão,
voluntária ou involuntá-
ria16,17. no nosso centro,
temos reabilitado com
grande sucesso vários
destes doentes, entre os
80 e os 90 anos, que
passam a aparentar uma
idade inferior à real.
Mulheres
As mulheres, em
geral, são um grupo
pouco abrangido pela
reabilitação cardíaca,
quer nos estudos, quer
na prática clínica17. Vá-
rios são os obstáculos
que as impedem de par-
ticipar, sendo o princi-
pal, o papel que
desempenham na família e na sociedade, com
tarefas domésticas e familiares exigentes, mui-
tas vezes além do trabalho profissional. no en-
tanto, são também as mulheres, sobretudo
idosas e pós-menopáusicas, que mais sofrem
de problemas periféricos osteoarticulares e que
fazem menos exercício, tendo as idosas o im-
portante problema das quedas e fraturas. Para
além da menor referenciação, as mulheres têm
mais desistências que os homens18. Apesar
deste facto, é interessante verificar que as mu-
lheres que frequentam programas de reabilita-
ção normalmente são de risco cardiovascular
superior ao dos homens19. Possivelmente, só
quando a doença é mais grave ou incapaci-
tante, as mulheres, diretamente ou a partir dos
seus familiares, tomam consciência da neces-
sidade de alguma forma de tratamento.
Depressão
Outros doentes que têm baixa inclusão e
baixa adesão a programas de reabilitação são os
doentes cardiovasculares deprimidos20. estes
doentes têm que ser tratados da depressão, que
pode ser consequência do evento ou antes pré-
existente e nesse caso, fator de risco indepen-
dente do enfarte. Ao mesmo tempo, não devem
ser afastados dos programas de Rc, uma vez
que está demonstrado que o exercício pode me-
lhorar a depressão, por
vários mecanismos.
Também os programas
de Rc têm psicólogo,
que deverá apoiar estes
casos (obrigatoriamente
seguidos e tratados por
psiquiatra). 
Outras situações clí-
nicas em que muitas
vezes não é utilizada
reabilitação cardiovas-
cular e que pode ser fun-
damental, diz respeito a
transplante cardíaco ou
assistência ventricular,
doença coronária não
revascularizável ou com
revascularização incom-
pleta e isquemia, arrit-
mias,  doença valvular
ou congénita operada,
hipertensão pulmonar e doença arterial perifé-
rica.
Novos Programas 
Quanto aos programas de reabilitação,
estes devem ser cada vez mais individualizados
e adaptados ao indivíduo em questão. Por
exemplo, um indivíduo jovem praticante de
exercício físico que sofre um enfarte, obvia-
mente não poderá ter um programa idêntico a
um idoso com insuficiência cardíaca grave.no
momento atual, estuda-se profundamente o
treino intervalado de alta intensidade, conside-
rando os potenciais efeitos centrais, relativa-
mente ao treino contínuo. não podemos iniciar
77
este tipo de treino a um idoso descondicionado
após implantação de prótese valvular aórtica
percutânea. Temos tido a experiência em doen-
tes idosos com insuficiência cardíaca após im-
plantação de cRT, de iniciarmos um programa
de treino de exercício de menor intensidade
contínuo e ao fim de 1 ou 2 meses passar a
treino intervalado, sempre que possível21.
Além da necessidade de ajuste ao doente, a
duração dos programas, a intensidade e moda-
lidade de treino de exercício, os programas de
modificação de estilo de vida com medidas de
controlo de fatores de risco e as estratégias de
adesão à terapêutica, devem também ser ajus-
tadas à realidade de cada centro. 
não existem centros em número e localiza-
ção suficiente para reabilitar todos os doentes
que deveriam ser reabilitados. Por este motivo,
e mesmo contando com o eventual número de
centros e sua melhor distribuição geográfica,
será provável que em parte, nos grupos de
baixo risco, a reabilitação possa ser feita em
casa, apoiada. esta deverá contar com mate-
riais educativos e formativos, equipas de am-
bulatório e monitorização à distância. deverá
existir uma centralização desta monitorização
e tratamento em centros preferenciais.
Assim, num futuro próximo, contaremos
com doentes de baixo risco, em programas do-
miciliários ou em centros de reabilitação, fre-
quentando programas de prevenção secun dária
e de treino de exercício de curta duração, pro-
vavelmente intervalado de alta intensidade.
doentes de alto risco continuarão em centros
de Rc, sempre que possível, com programas de
reabilitação muito específicos e altamente in-
dividualizados, bem monitorizados, com dura-
ção mais prolongada, conforme testado em
estudos prévios, de modo a produzir o máximo
benefício com a maior segurança.
Todos os programas criados devem ao
mesmo tempo ser agradáveis e eficazes, de
modo a incentivar a adesão. deverão transmi-
tir aos doentes ferramentas para utilização ao
longo da vida e proporcionar estratégias para
adesão a terapêuticas farmacológicas e a medi-
das não farmacológicas, como alteração de há-
bitos de vida. Várias estratégias para incentivo
à adesão farmacológica e não farmacológica
podem ser utilizadas. Um dos pontos fulcrais a
ressalvar é o da comunicação entre equipa e
doentes. É fundamental que os programas in-
cluam um componente de seguimento clínico
destes doentes. Sabe-se que mudar comporta-
mentos não é fácil, mas manter esta alteração
a prazo é ainda mais difícil. Um contacto perió-
Vários são os obstáculos que impedem as mulheres de participar 
em programas de reabilitação cardíaca, sendo o principal, o papel 
que desempenham na família e na sociedade, com tarefas domésticas 
e familiares exigentes, muitas vezes além do trabalho profissional
A redução dos tempos de internamento nos enfartes 
com supra ST não complicados, submetidos a 
angioplastia coronária primária, com alta precoce, 
tem levado a não incluir doentes na fase 1 da reabilitação, 
a qual sabemos facilitar a passagem à fundamental fase 2 
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dico, telefónico ou em consulta presencial, po-
derá ajudar a reabilitação de manutenção, em
que a equipa de reabilitação, muitas vezes o
médico e/ou o enfermeiro faz a promoção e a
gestão da saúde cardiovascular.
Conclusão
Finalmente e resumindo o que foi dito, de-
vemos ter em conta que a relação entre a cardio-
logia de intervenção e a reabilitação é um
verdadeiro compromisso para melhoria do es-
tado cardiovascular. cada vez mais, entendemos
que intervir a nível cardiovascular de forma in-
vasiva não basta. Para que o processo de trata-
mento seja completo, consequente e eficaz, as
estratégias deverão ser articuladas. Por outro
lado, reabilitar não pode ser um processo iso-
lado, nem superficial, devendo manter um con-
tínuo ao longo da vida, de forma a persistir o
benefício.
Os programas devem ser individualizados
em relação aos doentes e adaptados à realidade
de cada centro. devem ser agradáveis e incen-
tivar a participação dos doentes. Várias estra-
tégias de adesão farmacológica e não
farmacológica devem ser utilizadas. O segui-
mento clínico próximo e continuado dos doen-
tes deverá ser mantido.
existem ainda grupos minoritários que são
menos abrangidos pelos programas de reabili-
tação cardíaca e que muito têm a ganhar, no-
meadamente em capacidade funcional e
qualidade de vida. consideramos que estes
doentes devem ser referenciados e as condições
para a sua adesão devem ser criadas.
A reabilitação cardíaca pode, além de bene-
ficiar os doentes em todos os aspetos já referi-
dos, ajudar a reduzir os custos com a saúde, o
que não deve ser descurado22.
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